
Możliwości zastępowania chorych sta-
wów ich protezą budzą od lat zainte-

resowanie lekarzy zarówno w medycynie, 
jak i weterynarii. Dostępne komercyjnie 
protezy stawów biodrowych, łokciowych 
i kolanowych są zróżnicowane pod wzglę-
dem typów, sposobów mocowania oraz 
materiałów, z jakich są wykonane. Idealna 
proteza powinna być niezawodna, amor-
tyzować wstrząsy, a poruszanie się powin-
no być pozbawione bólu wraz z maksy-
malnym, fizjologicznym zakresem ruchu 
w stawie (1). Trudności związane z za-
stosowaniem protez od lat są niezmienne 
i koncentrują się na doborze optymalnie 
współpracującego z kością materiału, udo-
skonaleniu mocowania elementów protezy 
w tkance kostnej, zmniejszeniu tarcia, a co 
za tym idzie, zmniejszeniu ilości produk-
tów zużycia oraz wydłużeniu czasu moż-
liwości użytkowania protezy.

U  zwierząt towarzyszących najpow-
szechniej znane i najczęściej stosowane 
są protezy stawu biodrowego. Początek 
ich zastosowania w medycynie przypisuje 
się Gluckowi w 1891 r. Na protezę składa-
ła się przegubowa żelazna kulka mocowa-
na stalowymi śrubami niklowaną płytką 
do kości udowej. Równolegle próbowa-
no wykorzystywać drewno, metale szla-
chetne i szkło jako elementy do kontaktu 
z kością udową (2, 3). Próby mocowania 
stawu biodrowego początkowo skupiały 
się na zastępowaniu protezą głowy kości 
udowej. Choć pierwsza całkowita prote-
za stawu biodrowego została opracowa-
na 1938 r. przez Wilesa, to dopiero Mo-
ore w 1940 r. po raz pierwszy zastosował 
trzpień, który mógł być stabilnie moco-
wany w kanale kości udowej. W latach 50. 

nastąpił burzliwy rozwój protezoplasty-
ki stawów biodrowych, z opracowaniem 
ponad 50  typów modeli protez. Przeło-
mowym dokonaniem było zastosowanie 
w 1951 r. polimetakrylanu metylu, zwane-
go cementem kostnym, jako wypełniacza 
między protezą a tkanką kostną. Uzyska-
nie zgody na zastosowanie cementu kost-
nego w medycynie zabrało 16 lat i dopie-
ro pod koniec lat 60. znalazły powszechne 
zastosowanie protezy mocowane z wyko-
rzystaniem cementu kostnego.

Weterynaria postępowała krok w krok 
za dokonaniami w medycynie i w 1974 r. 
Hoefle opracował model protezy stawu 
biodrowego dla psów, który do począt-
ku lat 90. był najpowszechniej stosowa-
ną protezą. Była to dostępna w  trzech 
rozmiarach całkowita proteza cemen-
towa, ze stali medycznej, z polietyleno-
wą panewką, znana pod nazwą protezy 
 Richard`s  Canine II. Wraz z ugruntowy-
waniem się zastosowania tej techniki mo-
dyfikacji uległ pierwotny, główny element 
protezy, czyli trzpień połączony z głową. 
Okazało się bowiem, że rozdzielenie tego 
elementu na trzpień i osobną głowę daje 
większą możliwość optymalnego dopa-
sowania śródoperacyjnego do konkret-
nego pacjenta. Zmieniono również mate-
riał, z którego wykonywane były trzpienie 
i głowy na stop tytanowy. Jednak wkrót-
ce okazało się, że choć tytan jest odporny 
na korozję i biokompatybilny, to w kon-
takcie z cementem kostnym ulega poważ-
nym uszkodzeniom powierzchniowym, 
które nie miały miejsca w trzpieniach ze 
stali medycznej lub ze stopu kobaltowo-
-chromowego. Ilość produktów zużycia 
tytanu prowadziła do występowania re-
akcji zapalnej i produkcji cytokin, czego 
skutkiem była resorpcja kości i aseptycz-
ne obluzowanie elementów protezy (4, 5).

Ilość powikłań skierowała uwagę na 
próby mocowania protez bez wykorzy-
stania cementu kostnego. Opracowano 
model protezy modułowej, czyli złożo-
nej z 3 oddzielnych elementów: trzpie-
nia, głowy i panewki, w którym wszyst-
kie elementy mocowane były bez użycia 
cementu kostnego, ale zarówno trzpień, 
jak i zewnętrzne pokrycie panewki kon-
taktujące się z kością wykonane były ze 
stopu chromowo-kobaltowego. Dodat-
kowo trzpień w  1/3  górnej pokrywała 

warstwa porowata, umożliwiająca oste-
ointegrację. Powikłania, które towarzy-
szyły temu sposobowi mocowania pro-
tezy – oprócz znanych z techniki z uży-
ciem cementu – to pęknięcia i złamania 
kości udowej oraz brak trwałego połą-
czenia trzpienia z kością udową, prowa-
dzące w konsekwencji do aseptycznego 
obluzowania. Wyjściem naprzeciw tym 
powikłaniom było opracowanie modelu 
protezy, w której trzpień mocowany był 
do kości udowej z użyciem wszczepów, 
co miało miejsce w końcu lat 90. W ostat-
nich latach obserwuje się także rozwój 
prac nad protezą, która nie posiada dłu-
giego trzpienia mocowanego w kości udo-
wej, a  jedynie nagwintowany fragment, 
który mocowany jest w okolicy podkrę-
tarzowej. Ten sposób mocowania wyma-
ga jeszcze dalszych innowacji ze względu 
na spory odsetek wczesnych powikłań (5, 
6). Ilość powikłań w protezie stawu bio-
drowego waha się średnio w granicach 
5–11%, ale może się zmieniać w odnie-
sieniu do poszczególnych rodzajów po-
wikłań (7, 8, 9).

Nasilony i powszechny problem cho-
roby zwyrodnieniowej stawu łokciowego 
u małych zwierząt nie znajduje odpowied-
nika w medycynie człowieka. I choć pro-
teza stawu łokciowego dla zwierząt zosta-
ła po raz pierwszy zastosowana w 1964 r. 
przez Whitticka u kota ze złamaniem dal-
szej części kości ramiennej i bliższej czę-
ści kości podramienia, to docelowym od-
biorcą protezy stawu łokciowego jest jed-
nak pies. Prace prowadzone w latach 90. 
zaowocowały opracowaniem komercyjnie 
dostępnej protezy cementowej, której za-
stosowanie wiązało się jednak z dużą licz-
bą powikłań. Modyfikacje doprowadziły do 
opracowania modelu protezy bezcemento-
wej oraz relatywnie mało inwazyjnej (w po-
równaniu z poprzednią) techniki opera-
cyjnej. Kolejnym krokiem było opracowa-
nie protezy, w której element mocowany 
w kości ramiennej osadzony był w cemen-
cie, zaś część łokciowo-promieniowa mo-
cowana była z użyciem śrub. Obecnie na 
rynku istnieje kilka modeli protez moco-
wanych cementowo i bezcementowo. Ilość 
powikłań w zależności od zastosowanej 
metody waha się w przedziale 7–20%. Bar-
dzo poważnym ograniczeniem tego spo-
sobu leczenia jest jego nieodwracalność, 
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rozumiana jako brak możliwości alterna-
tywnego leczenia w przypadkach niektó-
rych powikłań skutkującej koniecznością 
wykonania artrodezy lub amputacji koń-
czyny (5).

Staw kolanowy jest największym ze 
stawów u ssaków i przez to przenosi naj-
większe obciążenia. Uważa się, że w za-
leżności od kątowania kończyny mied-
niczej oraz aktywności zwierzęcia ob-
ciążenia w stawie kolanowym mogą być 
zbliżone do dwukrotności masy ciała. Do-
stępne komercyjnie są protezy stawu ko-
lanowego, zarówno w formie protez cał-
kowitych, czyli zastępujących powierzch-
nię stawową kości piszczelowej oraz kości 
udowej, jak i protezy bloczka kości udo-
wej. Ten drugi typ protezy znajduje głów-
nie zastosowanie w  leczeniu zwichnięć 
rzepki u  psów małych ras. Problemem 
protezowania stawu kolanowego jest ko-
nieczność nie tylko umożliwienia prawi-
dłowej ruchomości, ale także zapewnie-
nia stabilizacji.

Początki stosowania protez stawu ko-
lanowego sięgają lat 80. XX wieku i prób 
z protezami zawiasowymi. Powikłania po 
kilku latach użytkowania protezy osiąga-
ły nie tylko bardzo wysoki odsetek (po-
nad 30%), ale były także bardzo poważ-
ne i wiązały się z koniecznością wymiany 
implantu. Kolejne kroki w protezoplasty-
ce stawu kolanowego podejmowano celem 
uzyskania protezy, która pozwoli nie tyl-
ko na zginanie i prostowanie w stawie, ale 
także umożliwi ruchy fizjologiczne, któ-
re choć w bardzo ograniczonym zakresie, 
w zdrowym stawie kolanowych są możli-
we: rotacyjne oraz bocznego zgięcia i pro-
stowania (5, 10, 11).

Choć możliwości zastosowania pro-
tez mają już długą historię, to wciąż w tej 
dziedzinie jest wiele słabych punktów, któ-
re przyczyniają się do stale utrzymujące-
go się procentu powikłań.

Jednym z najbardziej istotnych, wspól-
nych powikłań dla protez stawów bio-
drowych, kolanowych i  łokciowych jest 
obluzowanie protezy. Jest to powolny 
proces, często zapoczątkowany już na 
etapie doboru wszczepów do zabiegu. 
Nazwa „aseptyczne obluzowanie” bierze 
się z braku komponentu zakaźnego, przy 
jednoczesnym ubytku masy kostnej wo-
kół wszczepów. Rozpoznanie nie zawsze 
jest łatwe i  jedynym sposobem pomocy 
pacjentowi jest wymiana obluzowane-
go elementu lub w niektórych przypad-
kach usunięcie całości protezy. Na asep-
tyczne obluzowanie wpływa wiele czyn-
ników, ale uważa się, że kilka z nich jest 
szczególnie ważnych.

Pierwszym jest trudność w  uzyska-
niu pierwotnego, stabilnego osadzenia 
elementów protezy w czasie zabiegu, jak 
i  bezpośrednio po nim. W  technikach 

cementowych lub w protezach mocowa-
nych z wykorzystaniem śrub pierwotna 
stabilność wszczepów jest pozornie ła-
twiejsza do uzyskania niż w tych, w któ-
rych elementy protezy mocuje się „na 
wcisk”. Z  drugiej strony nieprawidłowy 
kołnierz cementowy wokół wszczepu 
może nie dać wystarczającego podparcia 
protezie i przyczyniać się do tzw. mikro-
ruchów, które ostatecznie wpływają na 
okoliczną tkankę kostną, powodują po-
wstanie między kołnierzem cementowym 
i kością cienkiej warstwy tkanki łącznej, co 
doprowadza do obluzowania całości pro-
tezy. W technice bezcementowej przerwa 
między wszczepem i kością o szerokości 
1,5–2 mm wymaga z kolei dość długiego 
czasu, bo aż 12 tygodni, do wytworzenia 
trwałego połączenia. Jeśli w  tym czasie 
przebudowa kości na granicy z wszcze-
pem jest zaburzona, opóźniona lub nie-
wystarczająca, będzie to skutkowało po-
stępującym obluzowaniem wszczepu (5).

Kolejnym elementem jest mikro- i ma-
krotopografia kośćca i tkanek miękkich, 
przyczepów mięśniowych, które u każde-
go psa są odmienne, zaś narzędzia wyko-
rzystywane do przygotowania łoża oraz 
technika operacyjna pozostają takie same. 
Może to wpływać na pierwotne niepra-
widłowe położenie elementów protezy 
i sprzyjać ich obluzowaniu.

Bardzo istotny wpływ na pracę protezy 
i oddziaływanie na aparat ruchu ma ma-
teriał, z którego proteza jest wykonana. 
Najbardziej pożądane byłoby, żeby mate-
riały były biozgodne, niekorodujące, nie-
powodujące metalozy i o niskim współ-
czynniku tarcia (12, 13). Takimi cechami 
odznacza się stop kobaltowo-chromowy 
i dlatego jest powszechnie stosowany jako 
materiał na trzpienie protez. Ciekawym 
i być może perspektywicznym materia-
łem okazuje się tantal, który daje możli-
wości przygotowania elementów poro-
watych (na wcześniej przygotowanym 
rusztowaniu) o właściwościach mecha-
nicznych podobnych do kości (4, 5). Na 
razie jest on stosowany w chirurgii re-
konstrukcyjnej.

Przyczyn obluzowania protez należy 
szukać także w charakterystyce wykorzy-
stywanych materiałów, a głównie w ich mo-
dule sprężystości, zwanym modułem Youn-
ga, wyrażanym w gigapaskalach (GPa). 
Najbardziej zbliżony w tym względzie do 
kości gąbczastej i podchrzęstnej jest wspo-
mniany tantal, którego moduł sprężystości 
wynosi 3 GPa, podczas gdy kości gąbcza-
stej 1,5 GPa, a kości podchrzęstnej 2 GPa. 
W porównaniu z tantalem pozostałe me-
tale pozostawiają wiele do życzenia, cha-
rakteryzując się znacznie wyższymi mo-
dułami sprężystości, i tak dla przykładu: 
tytan – 116 GPa, kobalt – 210 GPa, kom-
pozyt z włókna węglowego – 150 GPa, zaś 

cement kostny 1,4 GPa (3, 5). Zastosowa-
nie tak sztywnych materiałów w kontak-
cie z kością musi po pewnym czasie skut-
kować resorpcją kości w okolicy wszcze-
pu i obluzowaniem protezy.

Połączenie między elementami protezy 
ma zapewnić swobodny ruch w sztucznym 
stawie. W przypadku wystąpienia oporów 
w pracy elementów protezy w krótkim cza-
sie dochodzi do zmian w okolicznej tkan-
ce kostnej charakteryzującej się ubytkiem 
jej masy i gęstości oraz do gromadzenia 
się produktów zużycia (4, 7, 12). Najlepiej 
sprawdza się w tym względzie połączenie 
metalu z polietylenem, choć najmniejsze 
zużycie materiałów opisuje się w kontak-
cie ceramiki z ceramiką (0,001–0,003 mm/
rok). Jedyną wadą tego ceramicznego du-
etu jest możliwość występowania pisków 
w czasie pracy protezy (5).

Choć połączenia metali z metalami są 
także możliwe, to zazwyczaj skutkują one 
większą ilością produktów zużycia niż po-
łączenie ceramiki z ceramiką lub metalu 
z polietylenem, jak również istnieje ry-
zyko wystąpienia uczuleń i metalozy (3, 
5, 12, 13). Obiecująco z tego punktu wi-
dzenia wygląda pokrycie stopu tytano-
wego azotkiem tytanu, który w kontakcie 
ze stopem tytanowym pokrytym bezpo-
staciowym węglem diamentopodobnym 
charakteryzuje się bardzo niskim współ-
czynnikiem tarcia.

Ważnym elementem wpływającym 
na stabilność protez ma porowatość po-
wierzchni materiału, z którego wykona-
ne są elementy protezy, pozwalając tkan-
ce kostnej wrastać w pory materiału, dając 
pierwotną stabilizację. Cecha ta jest sze-
roko wykorzystywana w protezach bezce-
mentowych mocowanych „na wcisk”. Wiel-
kość porów, w które może wrastać tkanka 
kostna, waha się w zależności od materiału, 
i dla przykładu w stopie kobaltowo-chro-
mowym wynosić może 200–250 µm (13% 
porów jest wypełnionych po 3 miesiącach), 
w tantalu 63% po 4 miesiącach (5).

Nowa koncepcja protezy stawu biodro-
wego, w której zamiast długiego trzpienia 
do kości udowej mocowana jest podkręta-
rzowo śruba (proteza HELICA) skutkuje 
nieprawidłowymi naprężeniami w części 
bliższej kości udowej, prowadząc do nie-
stabilności wskutek resorpcji kości w tym 
miejscu (6).

Pewien wpływ na stabilizację prote-
zy może mieć bioaktywne pokrycie po-
wierzchni wszczepu. Do tego celu wyko-
rzystywane są m.in.: hydroksyapatyt, bis-
fosfoniany, antybiotyki i drobiny srebra.

Pokrótce przedstawione przyczyny 
aseptycznego obluzowania wszczepów są 
przedmiotem nieustannych badań i prób 
zapobieżenia temu problemowi. W odnie-
sieniu do stawu biodrowego pewną pró-
bą jest zmiana koncepcji budowy protezy 
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w kierunku protezy hybrydowej, w której 
panewka jest mocowana bezcementowo, 
a trzpień cementowo. Pozwala to na wy-
kluczenie obluzowań panewki oraz po-
prawia osadzenie trzpienia. Wczesne wy-
niki obserwacji są zachęcające – w grupie 
operowanych psów uzyskano 99% dobrych 
wyników w czasie obserwacji trwającej od 
6 do 40 miesięcy (14).

W medycynie człowieka obiecujące są 
wstępne doświadczenia z pokrywaniem 
protezą jedynie powierzchni stawowych, 
zamiast stosowania protez głęboko osa-
dzanych w tkance kostnej.

Piśmiennictwo

 1. Dobosiewicz K., Toborek J., Lamber T., Okrajni J., Ba-
lin A.: Kryteria oceny trwałości sztucznego stawu bio-
drowego. Inżynieria Materiałowa 1994, 15, 154–176.

 2. Kmieciak M., Panasiuk M.: Historia i rozwój protezopla-
styki biodra. Kwartalnik Ortopedyczny 1993, 23, 1–22.

 3. Będziński R.: Biomechanika inżynierska. Oficyna Wydaw-
nicza Politechniki Wrocławskiej, Wrocław 1997, 54–55, 
119–154.

 4. Alexander J.W.: Canine hip dysplasia. Vet. Clin North Am. 
Small Am. Pract. 1992, 22, 503–511.

 5. Peck J.N., Marcellin-Little D.J.: Advances in Small Ani-
mal Total Joint Replacement, Willey-Blackwell, 2013.

 6. Kim J.Y., Hayashi K., Garcia T.C., Kim S., Entwistle R., 
Kapatkin A.S., Stover S.M.:Biomechanical Evaluation of 
Screw-In Femoral Implant in Cementless Total Hip Sys-
tem. Vet. Surg. 2012, 41, 94–102.

 7. Iwata D., Broun H.C., Black A.P., Preston C.A., Ander-
son G.I.: Total hip arthroplasty outcomes assessment 
using functional and radiographic scores to compare 
canine systems. Vet. Comp. Orthop. Traumatol. 2008, 3, 
221–230.

 8. Hummel D.W., Lanz O.I., Were S.R.: Complications of 
cementless total hip replacement. A retrospective stu-
dy of 163 cases. Vet. Comp. Orthop. Traumatol. 2010, 6, 
 424–432.

 9. Forster1 K.E., Wills A., Torrington A.M., Moores A.P., 
Thomson D., Arthurs G., Brown G., Denny H.R., Scott 
H.W., MacQueen I., Dunne J., Onyett J., Walker J.D., 
Prior J., Owen M.R., Burton N., Whitelock R., Girling S., 
Morrison S., Gilbert S., Langley-Hobbs S.J., Gemmill T.J., 
Innes J.F.: Complications and Owner Assessment of Ca-
nine Total Hip Replacement: A Multicenter Internet Ba-
sed Survey. Vet. Surg. 2012, 41, 545–550.

 10. Allen M.J., Leone K.A., Lamonte K., Towsend K.L., Mann 
K.A.: Cemented total knee replacement in 24 dogs: Sur-
gical technique, clinical results and complications. Vet. 
Surg. 2009, 38, 555–567.

 11. Liska W., Doyle N.: Canine total knee replacement: Sur-
gical technique and 1 year outcome. Vet. Surg. 2009, 38, 
568–582.

 12. Balcerowiak W., Otfinowski J., Pawelec A.: Analiza przy-
czyn przedwczesnego zużycia polietylenowych panewek 
endoprotez stawu biodrowego. Inżynieria Biomateriałów 
2000, 9 (3), 14–17.

 13. Chłopek J., Degórska B., Stoch A., Kmieciński W., Brożek 
A., Kmita G.: Kompozytowe trzpienie dla endoprotez sta-
wu biodrowego psa. Inżynieria Biomateriałów 2000, 10 
(3): 8–17.

 14. Gemmill T.J., Pink J., Renwick A., Oxley B., Downes C., 
Roch S., McKee W.M.G.: Hybrid cemented/cementless 
total hip replacement in dogs: seventy-eight consecutive 
joint replacements. Vet. Surg. 2011, 40, 621–630.

Dr Beata Degórska,  
e-mail: beata_degorska@sggw.pl

Wirusowe zapalenie tętnic koni (equ-
ine viral arteritis – EVA) wywo-

ływane przez wirus należący do rodzi-
ny Arteriviridae, rzędu Nidovirales po-
wszechnie występuje w populacji koni 
na całym świecie, także w Polsce (1, 2, 
3, 4). Chorobę po raz pierwszy opisano 
w 1953 r. w USA (5), a następnie jej wy-
stępowanie potwierdzono w wielu krajach 

świata. Wirusowe zapalenie tętnic po-
woduje znaczne straty w hodowli koni 
i jest powodem restrykcji w obrocie nasie-
niem. Poszczególne kraje podejmują róż-
ne działania mające na celu ograniczenie 
jej występowania. Jednak dopiero w ze-
szłym roku Światowa Organizacja Zdro-
wia Zwierząt (OIE) uznała pierwszy kraj 
wolny od wirusa zapalenia tętnic koni. 
Udało się to Nowej Zelandii po trwają-
cym 26 lat programie zwalczania choro-
by (6). Dlatego warto o tym poinformo-
wać polskich lekarzy weterynarii.

Wirusowe zapalenie tętnic u koni za-
zwyczaj przebiega bezobjawowo. W czę-
ści przypadków obserwowane są obja-
wy grypopodobne, czasem z obrzękami, 
wybroczynami (tzw. różowe oko – pink-
-eye) lub pokrzywką. Głównym proble-
mem związanym z  zakażeniem wiru-
sem zapalenia tętnic są poronienia, mo-
gące występować masowo i przebiegać 
jako „abortion-storm”. Możliwe są także 
upadki nowo narodzonych źrebiąt. Klacze 
po przechorowaniu nabywają odporność 
i zwalczają wirusa, ale pozostają serodo-
datnie. Natomiast u ogierów (nawet do 

70% przypadków) dochodzi do trwałego 
zakażenia, a następnie do siewstwa wi-
rusa z nasieniem trwającego nawet przez 
kilka lat. Ogiery te są jedynym rezerwu-
arem wirusa i najczęstszym źródłem za-
razka, ponieważ do zakażenia dochodzi 
najczęściej w trakcie krycia lub insemi-
nacji, także mrożonym nasieniem. Wi-
rus EVA bardzo dobrze znosi długotrwa-
łe mrożenie i dlatego częstą przyczyną 
szerzenia się choroby w skali świata jest 
stosowanie mrożonego nasienia od za-
każonych ogierów. Natomiast w stadzie 
choroba szerzy się głównie drogą aero-
genną i przez kontakt bezpośredni. Źró-
dłem zakażenia mogą być także poronio-
ne płody, łożysko, wody płodowe, a na-
wet skażone środowisko.

Zwalczanie choroby polega na elimi-
nacji z rozrodu ogierów trwale zakażo-
nych. Zgodnie z przepisami obowiązu-
jącym w Unii Europejskiej, w tym w Pol-
sce, ogiery używane do rozrodu muszą 
być badane serologicznie i wirusologicz-
nie (nasienie) w kierunku zakażenia EVA.

W  USA i  kilku krajach europej-
skich dostępne są szczepionki: żywa 

Nowa Zelandia pierwszym krajem 
na świecie wolnym od wirusowego 
zapalenia tętnic koni
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New Zealand – the first country in the world 
free from equine viral arteritis

Kita J., Witkowski L., Laboratory of Veterinary 
Epidemiology and Economics, Faculty 
of Veterinary Medicine, Warsaw University of Life 
Sciences

This article aims at the presentation of a successful 
eradication program for equine viral arteritis. 
Equine viral arteritis is caused by virus, belonging 
to the Arterivirus genus within Arteriviridae family, 
Nidovirales order. The major signs of infection include 
flu-like symptoms, abortion in mares and persistent 
infection in stallions. Infection with the EAV in the 
horse population is relatively common in the world. 
The disease was recognized for the first time in 
1953 in USA, in Poland in 1997 and in New Zealand 
in 1988. The eradication program in New Zealand 
was introduced in 1989. This program included 
serological monitoring, isolation of seropositive 
horses and virological examinations of semen from 
seropositive stallions. After 26 years New Zealand 
was claimed as the first country in the world free 
from equine viral arteritis.

Keywords: equine viral arteritis, eradication program, 
horse.
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